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RESUME

Introduction : Pathologie traumatique grave, I’hématome extradural engage rapidement le pronostic vital. C’est une urgence neurochirurgicale
nécessitant une prise en charge rapide. Ce travail se propose de donner un apercu clinicoradiologique de I’hématome extradural, d’évaluer le délai
de prise en charge et le taux de mortalité dans notre service. Matériels et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique réalisée dans
le service de Neurochirurgie du CHU-Joseph Ravoahangy Andrianavalona, Ampefiloha Antananarivo, de janvier 2010 a décembre 2015. Nous
avons inclus les patients traumatisés craniens ayant présenté un hématome extradural a la tomodensitométrie cérébrale. Résultats : Sur 8750 patients
ayant consulté pour un traumatisme cranien toute gravité confondue, 212 ont présenté un hématome extradural (2,42%). L’age moyen était de 25,98
ans, le sex ratio est de 9,2. Les accidents de la voie publique représentaient 1’étiologie la plus fréquente (55,12%), puis les agressions (22,58%). La
durée entre la survenue de I’accident et I’admission a I’hopital est en moyenne de 1,4 jour. L’examen clinique avait montré des signes d’hyperten-
sion intracranienne (92,50% des patients), un déficit moteur (54,35%), des troubles de la conscience (68,3%). Les résultats scannographiques ont
montré une localisation prédominante en fronto-temporal (45,6%). Tous les patients ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale. L’évolution
était favorable dans 82,7% des cas. Nous avons noté 18,5% de mortalité. Conclusion : Notre travail laisse encore place a ’amélioration des qualités
de soins et des infrastructures en place pour réduire la mortalité liée a cette pathologie. Seule la précocité de 1’évacuation de I’hématome condi-
tionne le bon pronostic de cette pathologie.

Mots clés : Hématome Extradural - Neurochirurgie - Traumatisme Cranien - Urgence.
ABSTRACT

Background: Extradural hematoma is a fairly frequent but serious condition as quickly engages the prognosis for survival. It is a therapeutic
emergency thereby requiring prompt treatment. The aims of this study were to evaluate the epidemiological, diagnosis and therapeutic aspects of
extradural hematoma since the advent of CT in our country. Materials and Methods: 1t is a single-center retrospective study in the Neurosurgery
Unit of CHU-Joseph Ravoahangy Andrianavalona, Ampefiloha Antananarivo, from January 2010 to December 2015. We inclused patients present-
ing traumatic extradural hematoma with the brain scan. Results: On 8750 patients seen for any head injury severity, 212 showed an extradural he-
matoma (2.42%). The average age was 25.98 years, the sex-ratio is 9.2. The road accidents are the most common etiology (55.12% of cases), fol-
lowed by aggression (22.58%). Among the TBI by traffic accident, pedestrians (40.38%) and motorcyclists (34.61%) are the most affected in our
study. The time between the occurrence of the accident and admission to the hospital is on average 1.4 days. Clinical examination showed intracra-
nial hypertension (92.50%), a motor deficit (54.35%), impaired consciousness (61.3%). The CT-scan results showed a predominant front temporal
location (45.6%). All patients received surgical treatment. The outcome was favorable in 82.7% of cases. We observed 18.5% mortality. Conclu-
sion: Our work still leaves room in improving quality of care and infrastructure in place to reduce or prevent mortality. Earlier evacuation of hema-
toma determines the prognosis.

Keywords: Extradural Hematoma - Neurosurgery - Head Trauma - Emergency.

INTRODUCTION

Les traumatismes craniens ou traumatismes cranio-
encéphaliques (TCE) constituent I’'un des premicres
causes de mortalit¢ du sujet jeune dans le monde et
sont responsables de 50 & 70% des morts accidentelles
[1-2]. IIs constituent actuellement dans les pays en
voie de développement un réel probléme de santé pu-
blique du fait de 1’'urbanisation anarchique et de 1’état
des routes.

L'hématome extradural (HED), collection de sang
entre la dure-mére et la table interne du crane, en est
I’une des complications les plus graves. C'est la 1ésion
la mieux décrite en traumatologie cranienne et aussi la
plus curable. L'évacuation est réalisée dans I'immense
majorité des cas en urgence, ne laissant alors que peu

de séquelles si la compression du systéme nerveux n'a
pas provoqué de 1ésions irréversibles.

L’objectif de ce travail était de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques, diagnostiques, thérapeu-
tiques et pronostiques de I’hématome extradural.
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MATERIELS ET METHODES

Nous avons mené une étude descriptive, rétrospec-
tive, allant de janvier 2010 a décembre 2015. Durant
cette période, 8750 patients ont été pris en charge
pour traumatisme cranien dans le service de Neurochi-
rurgie du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ra-
voahangy Andrianavalona (CHU-JRA), Ampefiloha
Antananarivo Madagascar. Ont été retenus pour cette
étude, tous les patients ayant présenté un hématome
extradural confirmé par le scanner cérébral. Les dos-
siers médicaux incomplets ont été exclus du recrute-
ment. Les paramétres ¢€tudiés étaient épidémiolo-
giques (I’age et le genre) ; le mécanisme de 1’acci-
dent ; cliniques (durée entre I’accident et 1’admission a
I’hopital, sa prise en charge chirurgicale, 1’existence
d’intervalle libre, 1’état de conscience , les 1ésions as-
sociées) ; paracliniques (la réalisation d’un scanner
cérébral, ou a défaut, une radiographie du crane) ; thé-
rapeutiques et évolutifs.

L’analyse statistique des données a été faite avec le
logiciel XLStat v.2008. Les résultats sont exprimés en
moyenne et en pourcentage.

RESULTATS

Durant cette période, 8750 patients étaient admis
pour un traumatisme cranien parmi lequels, 212
avaient présenté un hématome extradural (2,42%). La
prédominance masculine était constatée (sex-ratio de
9,2). La moyenne d’age était de 25,98 ans avec des
extrémes de 1 an a 80 ans (¢f. Figure 1). Les accidents
de la voie publique constituaient 1’étiologie la plus
fréquente (55,12% des cas). Parmi les traumatisés cra-
niens par accident de circulation, on retrouvait 32,5%
de piétons et 44,7% de motocyclistes. Cependant,
chez les enfants, la chute était le plus souvent la cause,
surtout chez les enfants de moins de 11 ans (73,5%).
Le temps moyen entre la survenue de ’accident et
I’admission a 1’hopital était de 1,4 jour. Ce délai dé-
passait 48 heures dans 35,3% des cas. Le délai moyen
entre le traumatisme et la prise en charge chirurgicale
¢tait de 14,6 heures. Ce délai était supérieur a 36
heures pour la moitié des patients.

Clinique

La notion d’intervalle libre était retrouvée dans
71,3% des cas. L’examen neurologique montrait une
hypertension intracranienne (92,50% des patients), un
déficit moteur de I’hémicorps (54,35%), une mydriase
unilatérale dans 55% des cas. Les troubles de la cons-
cience avaient été objectivés chez 68,3% des patients :
46 patients (21,7%) avaient un score de Glasgow supé-
rieur a 12, 74 patients (34,9%) présentaient un score
compris entre 8 et 12, et 92 patients (43,4%) avaient
un score inférieur a 8.

Des lésions extra-craniennes avaient été mises en
évidence chez 38,5% des patients. Les 1ésions des
membres supérieurs et/ou inférieurs avaient été moins
fréquentes (chez 24 patients). Les 1ésions abdominales
et thoraciques étaient bénignes. Le rachis cervical avait

été 1ésé chez quatre patients, parmi lesquels deux
avaient une fracture-tassement vertébrale intéressant
C4 pour le premier et C6 pour le second et une fracture
-luxation C5C6 et C6C7. Sur le plan évolutif, 77,5%
des patients avaient présenté un mode aigu, huit pa-
tients (3,77%) un mode suraigu, et 17,5% un mode
subaigu. Un seul patient avait présenté une forme
chronique avec une symptomatologie apparue deux
semaines apres le traumatisme cranien.

38,7%

“ r
<1

23,5%
10,20%
13,3%
6,12% 2.4%
<20 21-30 31-40

41-50 51-60 >61 ans

Fig. 1 : Répartition des patients selon 1’age.

Paraclinique

Tous les patients ont bénéficié d’un scanner cérébral
avec ou sans radiographie standard du crane. Il existait
une fracture de la voite du crane dans 58,35% des cas,
une embarrure dans 11,3%, et des 1ésions intracra-
niennes associées dans 23,5% (cf. Figure 2). Sur le
plan topographique, 76,3% des patients avaient pré-
senté un hématome extradural fronto-temporal, tempo-
ro-pariétal. La forme bilatérale était retrouvée dans
5,7% des cas (cf. Tableau I).

Signe d'engagement

Hémorragie intraventriculaire

Preumocephalie

Hématome intracranien

HSD Aigu

HSA

Contusion

o 2 4 6 8 10 12

Fig. 2 : Les autres 1ésions intracraniennes (HSD : Hématome
Sous-Dural ; HSA : Hémorragie sous-arachnoidienne).

Thérapeutique

Tous les patients ont été opérés et avaient été stabili-
sés au plan vital avant l'intervention chirurgicale. Le
traitement chirurgical a consisté a un volet cranien
chez 194 patients et une craniectomie chez dix-huit
autres. Chez tous les patients opérés, la dure mére a été
suspendue et un drain extradural aspiratif a ét¢ mis en
place.

Evolution

L’évolution est appréciée selon 1’échelle du Glasgow
Outcome Scale, six mois apres le traumatisme. Nous
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avons retrouvé 78,6% de récupération avec séquelles
mineures contre 21 déces (18,5%).

Tableau I : Localisation de I’hématome extradural.

Localisation Effectif (n) Proportion (%)
Frontale 16 7,55
Fronto-temporale 97 45,60
Temporo-pariétale 65 30,70
Occipito-pariétale 28 13,21
Fosse postérieure 06 2,83
DISCUSSION

L‘hématome extradural est fréquent dans notre
étude, compliquant 2,42% des traumatismes craniens,
ce qui est conforme aux données de la littérature [3-4].
Cependant, certaines séries autopsiques montrent une
fréquence beaucoup plus élevée, de 1’ordre de 20% [5].
Il reste une pathologie du sujet jeune. Pres de la moitié
de nos patients avait moins de 30 ans, avec une prédo-
minance masculine.

Les accidents de la circulation en sont les plus
grands pourvoyeurs. Cela pourrait s’expliquer par
I’augmentation du parc automobile et par le non-
respect du code de la route. Chez les enfants, les acci-
dents domestiques par chute d’une hauteur sont les
mécanismes les plus fréquents (73,5% chez les moins
de 11 ans). Seuls 37,5% de nos patients ont été con-
duits aux urgences le jour-méme du traumatisme. Ce
délai de consultation est supérieur a 48 heures chez
52% de nos patients. Ces résultats sont différents de
ceux retrouvés dans les séries européennes [5-6]. Cette
différence s’explique par la concentration des centres
hospitaliers au centre-ville, ainsi que I’insuffisance et
le mauvais état du réseau routier.

Par ailleurs, le transport médicalisé est coliteux et
assuré par des structures privées et par conséquent,
souvent hors de portée des patients démunis. L’aveéne-
ment du scanner a réduit I’intérét de la recherche d’une
notion d’intervalle libre [4, 7-8]. Il a aussi permis de
réduire considérablement le délai de prise charge des
traumatisés craniens. En effet, cet outil diagnostique
est considéré comme un examen de débrouillage en
traumatologie et son indication est de plus en plus
large. L’hématome extradural de la fosse postérieure
est rare du fait de 1’épaisseur de 1’écaille occipitale [9,
9-11]. Il est de 8,1% dans notre série. La forme bilaté-
rale est aussi rare (5,7% des cas dans notre série). Le
tableau clinique est bruyant avec des troubles de la
conscience au premier plan. Dans la littérature, sa fré-
quence varie de 2 & 10% [4, 12-14]. Cette variété est
due le plus souvent a des impacts bilatéraux.

Une étude faite en Inde a montré que les hématomes
extraduraux concernent surtout les hommes, avec un
age moyen de 8,6+6,1 ans. Trente-sept pourcent (37%)
de ces accidents sont des accidents de circulation
contre 50% de chute. La notion de perte de connais-

sance a été retrouvée chez 70,8% de ces patients. La
moitié de ces patients avaient un score de Glasgow
inférieur ou égal a 8, contre 33% dépassant 13. La
durée moyenne entre la survenue de 1’accident et
I’intervention chirurgicale est de 10 heures. Dans cette
étude, 3 cas de décés ont été recensé (12,5%) [15].
Cheung PS et al [16] ont retrouvé 89 cas d’HED sur
1080 traumatismes craniens admis: 79% de genre
masculin et 37,7 ans d’age moyen. Les accidents de la
circulation (56%) prennent la premiére place dans les
étiologies, suivis des chutes (30%) et 11% de trauma-
tisme direct sur la boite cranienne. Trente-quatre pour-
cent (34%) de ces patients ont bénéfici¢ d’une chirur-
gie neurologique dont 4 sont décédés. Le séjour moyen
est de 10,4 jours. Au Nigéria, sur 1648 traumatisés
craniens admis : 3,03% sont des HED avec un sex-
ratio de 11,5. Le pic d’age est entre 21-30 ans (31%).
Les accidents de moto sont les plus retrouvés (72%).
La mortalité est de 14,9% [17].

La technique chirurgicale a consisté en une taille
d’un volet cranien suivie d’une évacuation de 1’héma-
tome et d’une suspension dure-merienne dans 91,51%
des cas. Le taux de craniectomie est 8,49% dans notre
série, indiquée en cas d’association avec des lésions
intracérébrales, surtout les contusions cérébrales mas-
sives. Nous avons utilisé chez tous les patients opérés
le perfuseur raccordé a un flacon sous vide pour le
drain sous-cutané aspiratif en cas de volet cranien et
la sonde molle vésicale (sonde de Folley CH10) rac-
cordée a une poche a urine pour le drain extradural en
siphonage surtout en cas d’une craniectomie. Ce sys-
téme de drainage est moins couteux, facile a manipu-
ler, non traumatique et trés praticable dans les pays en
voie de développement. Nous avons observé des
formes aigués, d'aggravation brutale, mortelle en
moins de 6 heures, les formes subaigués pouvant s'ins-
taller en une semaine lors de saignement osseux ou
veineux, et les formes chroniques et retardées au-dela
d'une semaine [18-20]. En Europe, la plupart des séries
font état d’une mortalité autour de 12% [4, 8, 13],
faible par rapport a la notre qui est de 18,5%. A
Yaoundé, Djientcheu VP et al, a trouvé une mortalité
de 5% en 5 ans [21]. Cependant, les séries récentes
montrent que cette mortalité varie en fonction de
I’existence ou non de lésions associées. La mortalité
des hématomes extraduraux isolés est de 6,6%. Par
contre, celle des HED associés a des 1ésions cérébrales
peut aller de 45 a 90% et celle des HED associés a des
lésions viscérales est de 32% [6, 9]. La mortalité éle-
vée dans notre série est liée surtout au retard de prise
en charge mais aussi a la sévérité du traumatisme. En
effet, la moitié des patients décédés avaient un délai de
prise en charge supérieur a trois jours.

Lorsque le délai de prise en charge est supérieur a
2h, une récupération totale sans séquelles est compro-
mise [9, 22]. Dans I’étude de 1’équipe indienne, le
mauvais pronostic est surtout li¢ a un délai long entre
I’admission et la chirurgie, I’existence d’une anisoco-
rie, I’age et le score de Glasgow a ’admission. Par
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contre, ils n’ont pas trouvé de relation significative
entre la localisation de ’hématome et la survenue de
mortalité [15, 20].

Concernant les formes topographiques, les héma-
tomes temporaux sont les plus fréquents. Il existe des
hématomes « des extrémes » : hématomes frontaux ou
occipitaux dont I’aggravation brutale avec engage-
ments temporaux ou cérébelleux peut survenir a tout
instant. Les hématomes du vertex doivent étre associés
a ces cas, causés par une blessure supérieure longitudi-
nale [20, 23-24]. Pour les hématomes situés entre le
lobe temporal inférieur et la grande aile du sphénoide,
I’hématome souléve le lobe temporal et peut donner
des signes de compression pédonculaire directe, il peut
s’étendre vers 1’écaille occipitale, ou diffuser vers la
loge cérébelleuse. Il faut souligner 1’existence des
formes bilatérales et multiples dont le diagnostic est
plus facile depuis le scanner [23, 25]. Toutes ces diffi-
cultés nous ont poussés a formuler quelques recom-
mandations dont :

- I’application stricte des mesures de sécurité routiére
telles que le port de casque mais aussi la limitation de
vitesses ;

- I'initiation des chirurgiens généralistes installés dans
les régions lointaines a la trépanation, d’autant plus
qu’on assiste a une installation du scanner dans la plu-
part des régions du pays. Tout ceci ne pourra se conce-
voir qu’avec le concours du Ministére de la Santé Pu-
blique, dans le cadre de sa politique de santé.

CONCLUSION

L’hématome extradural dans notre pays revét les
mémes caractéristiques épidémiologiques et cliniques
qu’ailleurs. Cependant, nous avons été confrontés a
des difficultés diagnostiques et thérapeutiques. Les
difficultés diagnostiques sont surtout liées a 1’inacces-
sibilité du scanner de par son colt et sa disponibilité,
expliquant en partie le retard de prise en charge. Les
difficultés thérapeutiques sont liées a la précarité du
plateau technique, mais aussi a I’insuffisance des spé-
cialistes.
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